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Objectifs 


• Diagnostiquer une insuffisance aortique 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient 


PHYSIOPATHOLOGIE 

L'insuffisance aortique (IA) aigue se traduit 
par le reflux brutal d'un grand volume sanguin 
dans un ventricule gauche non compliant, ce qui entraTne une 
augmentation importante de la pression telediastolique et des 
pressions pulmonaires, responsables de dyspnee et/ou d'oedeme 
pulmonaire. 

Dans I'lA chronique, le ventricule gauche s'adapte a la sur- 
charge volumique en s'hypertrophiant (hypertrophie excentrique), 
permettant ainsi a la contrainte wall stress tie rester normale. La 
fonction ventriculaire gauche est initialement conservee et meme 
augmentee, grace a I'augmentation de precharge creee par la 
dilatation ventriculaire gauche (loi de Starling). Dans un deuxieme 
temps, la reserve de precharge est depassee, la fraction d'ejec- 
tion diminue et le volume telesystolique augmente. A ce stade, 
quand le ventricule gauche ne peut plus se dilater, la pression 
telediastolique augmente et la dyspnee apparaTt. 

Les patients ayant une IA chronique peuvent decrire de I'an- 
gine de poitrine alors que leurs coronaires sont normales. Les 
mecanismes sont les suivants : 

- augmentation de la consommation d'oxygene total par aug- 
mentation de la masse VG et augmentation de la contrainte ; 

- diminution de perfusion coronarienne sous-endocardique par 
compression des arterioles ; 

- diminution rapide de la pression diastolique. 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 
Insuffisance aortique aigue 

L'lA aigue est habituellement due a la dissection aortique ou 
a I'endocardite infectieuse. Les mecanismes d'adaptation n'ont 
pas le temps de se developper et les patients sont rapidement 
tres dyspneiques. 

Le souffle peut etre difficile a percevoir en raison de I'aug- 
mentation des pressions diastoliques intraventriculaires gauches 


qui diminuent le gradient de pression aorto-ventriculaire gauche. 
Pour la meme raison les manifestations peripheriques sont sou- 
vent absentes. 

Insuffisance aortique chronique 

Dans I'lA chronique, les signes fonctionnels sont souvent pau- 
vres, les symptomes ne survenant que dans une phase tardive. 
/ L'examen Clinique doit s'attacher a retrouver des signes peri- 
pheriques lies a I'hyperpulsatilite (augmentation de la pression 
systolique et diminution de la pression diastolique) : 

- pouls arteriel tres ample ; 

- hyperpulsatilite arterielle bien visible sur les axes carotidiens, 

- autres signes : mouvements de la tete rythmes par les batte- 
ments cardiaques (signe de Musset), pouls capillaire visible au 
niveau du lit ungueal lors de la pression, signe de la manchette, 
double souffle crural intermittent de Duroziez pergus a I'auscul- 
tation des arteres femorales, hipppus pupillaire. 

/ La prise de la pression arterielle est importante : on recherche 
un elargissement de la differentielle (TA systolique - TA diasto- 
lique) pouvant depasser 100 mmHg si I'lA est massive. L'elargis- 
sement de la differentielle peut etre moindre malgre une IA 
severe si les vaisseaux sont compliants ou s'il existe des signes 
de dysfonction ventriculaire gauche avec augmentation des pres- 
sions telediastoliques. 

/ A la palpation, le choc de pointe est etale, violent (choc en 
dome), volontiers devie en bas et a gauche. Un troisieme bruit 
est parfois palpe. Un souffle fremissant traduit une IA massive. 
/ A I'auscultation, le B1 peut etre diminue d'intensite si I'lA est 
severe et entraTne une fermeture partielle diastolique de la valve 
mitrale. Un click protosystolique traduit classiquement une valve 
bicuspide ou rejection d'un large volume sanguin dans une aorte 
dilatee. Un troisieme bruit peut etre present en rapport avec un 
remplissage rapide du VG (somme des flux transmitraux et regur- 
gitation aortique). Les autres manifestations de I'lA sont liees au 
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Radiographie pulmonaire de face d'un patient 

ayant une insuffisance aortique chronique : noter la 
presence d'une cardiomegalie avec dilatation ventriculaire 
gauche et debord du bouton aortique, temoignant d'une 
dilatation de I'aorte ascendante. 



I Smi Coupe parasternale qrand axe en echoqraphie 
transthoracique mettant en evidence une insuffisance 
aortique excentree par prolapsus de la siqmoYde antero- 
droite (fleche). AO : aorte ; OG : oreillette gauche ; 

VG : ventricule gauche. 



HI'IIUll Coupe a 120° en echoqraphie transoesophaqienne 
mettant en evidence une dilatation anevrismale majeure 
de I'aorte ascendante au niveau des sinus de Valsalva 
(fleche). AO : aorte ; OG : oreillette gauche. 



■auimw Aortoqraphie. Presence d'un reflux diastolique du 
sanq dans le ventricule qauche. L'opacification importante des 
le premier cycle cardiague est en faveur d'une IA severe (4/4). 


grand volume d'ejection systolique avec I'auscultation d'un 
« pistol shot », bruit mesosystolique sec et claque, lie a la dis- 
tension rapide et brutale de I'aorte. 

Le souffle d'insuffisance aortique est un souffle doux aspiratif 
diastolique, maximal au bord gauche du sternum. Son intensity 
augmente lors de la position penchee en avant et avec un blocage 
de la respiration en fin d'expiration. La severite de I'lA est plus 
correlee a la duree qu'a I'intensite du souffle. La coexistence d'un 
souffle systolique ne correspond pas toujours a une stenose aor- 
tique associee mais peut simplement correspondre a un souffle 
fonctionnel du a I'augmentation du volume d'ejection systolique. 

A I'apex, on peut parfois entendre un roulement diastolique de 
Flint correspondant a un retrecissement mitral fonctionnel. 
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Insuffisance aortique aigue 
ou subaigue 

/ La cause la plus frequente est I'endocardite infectieuse : elle sur- 
vient plus volontiers sur une valvulopathie preexistante. Les 
lesions associent des vegetations et des destructions valvulai- 
res par ulcerations ou perforations sigmoTdiennes. 

/ La dissection aortique entraine une IA par dilatation de ran- 
neau aortique ou par un prolapsus d'une valvule sigmoTde s'in- 
serant sur la portion dissequee de I'aorte. 

/ Le traumatisme thoracique entraine une dechirure sigmoT- 
dienne. 

Insuffisance aortique chronique 

/ La cause la plus frequente est la dystrophie du tissu conjonctivo- 
elastique. L'insuffisance aortique est principalement due a un 
defaut de coaptation centrale provoque par la dilatation de I'aorte 
ascendante telle qu'on I'observe dans la maladie de Marfan ou la 
maladie annulo-ectasiante. 

/ Le rhumatisme articulaire aiqu entraine une IA par retraction 
valvulaire et fusion commissurale. On retrouve souvent d'autres 
valvulopathies associees. Son incidence est en diminution dans 
les pays industrialises. 

/ Les causes congenitales sont les bicuspidies aortiques, I'ane- 
vrisme du sinus de Valsalva, communication interventriculaire 
(syndrome de Laubry-Pezzi). 

/ Les autres causes sont : IA associee au retrecissement aortique 
degeneratif, IA des maladies inflammatoires (syphilis, spondy- 
larthrite ankylosante...). 


EVALUATION DE L'INSUFFISANCE AORTIQUE 
PAR LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

/ L'ECG peut etre normal, en particulier dans les IA aigues. Par- 
fois, des signes d'hypertrophie ventriculaire gauche sont mis en 
evidence (fig. 1). 

/ La radiographie thoracique met en evidence une augmentation 
de I'index cardio-thoracique en rapport avec une dilatation ven- 
triculaire gauche. La dilatation de I'aorte ascendante est parfois 
visible sur la radiographie thoracique (fig. 2). 

/ L'echographie est un examen essentiel pour apprecier la seve- 
rite, le retentissement et le mecanisme de I'lA. Ainsi, on analyse 
les lesions valvulaires, I'aorte ascendante et la taille et la fonction 
ventriculaire gauche (fig. 3). 

Le mode TM retrouve des vibrations du feuillet anterieur de 
la valve mitrale. Les parametres doppler permettent la quantifi- 
cation de I'lA (tableau 1). 

L'echocardiographie transoesophagienne (ETO) peut aider a 
preciser les lesions valvulaires ; elle est particulierement utile 
lorsqu'il existe une suspicion d'endocardite ou de dissection 
aortique (fig. 4). 


POINTS FORTS 

a retenir 


L'insuffisance aortique (IA) aigue est caracterisee 
par un ventricule gauche de tailfe et de fonction normales 
chez un patient dyspneigue ou en cedeme pulmonaire. 

L'insuffisance aortigue chronigue compensee se traduit 
par un ventricule gauche dilate chez un patient peu 
symptomatigue. 

L'insuffisance aortigue decompensee se caracterise 
par la survenue de symptomes avec une alteration 
de la fraction d'ejection. 

Dans l'insuffisance aortigue aigue, les signes physigues 
sont pauvres. 

L'hyperpulsatilite est le resultat d'une pression 
diastoligue basse et d'une augmentation de la differentielle 
entre pressions systolique et diastolique. 

Les signes cliniques d'une insuffisance aortique 
chronique sont le souffle diastolique, le roulement 
diastolique apical, les manifestations peripheriques. 

L'echocardiographie apprecie la cause et la severite 
de l'insuffisance aortique et permet d'apprecier 
le retentissement sur le ventricule gauche. 

L'importance de la fuite ne doit pas etre appreciee 
uniquement avec le doppler couleur. 

L'ETO est un examen qui permet de preciser les lesions 
anatomiques, mais il est peu utile pour quantifier la fuite. 

L'aortographie est indiquee quand revaluation 

non invasive est discordante ou techniquement difficile. 

Le pronostic a long terme depend de la cause 
de l'insuffisance aortique. 

Les patients presentant des symptomes ont un pronostic 
sombre s'ils ne sont pas operes. 

Les patients ayant une insuffisance aortique doivent 
avoir une prevention de I'endocardite. 

L'operation est le traitement de choix pour les patients 
ayant des symptomes, une dysfonction ventriculaire 
gauche ou une dilatation importante du ventricule gauche. 


( v. MINI TEST DE LECTURE, p. 917) 


/ Les autres examens non invasifs comprennent I'lRM, le scanner 
et I'angiographie par isotopes. 

Ils permettent de mesurer la taille et la fonction ventriculaire 
gauche, et eventuellement d'apprecier le volume de la fuite. 
/ L'aortographie est un examen invasif qui permet de mesurer 
l'importance de la fuite. 

Elle garde sa place lorsqu'il existe des discordances entre I'echo- 
cardiographie et la Clinique (fig. 5). Elle permet egalement de 
realiser dans le meme temps une coronarographie qui est faite 
de maniere systematique lorsque la chirurgie est envisagee. 
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Tableau 1 


Criteres de severite de FIA 
en echocardiographie-doppler 


Mesures semi-quantitatives 

I un diametre du jet a I'origine > 6 mm 
I un rapport diametre du jet/chambre de chasse > 60 % 

I un reflux holosystolique dans I'aorte thoracique descendante 
I un temps de demi-decroissance du gradient de pression < 250 ms 

Mesure quantitatives 

I volume regurgitant de 60 mL 
I fraction de regurgitation de 50 % 

I surface de I'orifice regurgitant de 30 mm 2 


PRONOSTIC ET HISTOIRE NATURELLE 

Chez les patients ayant une IA aigue, la dyspnee et les signes 
d'oedeme pulmonaire sont generalement presents. Les patients 
ayant une dissection aortigue ont un pronostic tres sombre sans 
operation. Les patients ayant une endocardite avec IA severe 
peuvent egalement necessiter le recours a la chirurgie. 

Chez les patients ayant une IA chronigue, les symptomes et 
les signes de dysfonction ventriculaire gauche sont souvent 
absents pendant des annees. Mais lorsgue les patients devien- 
nent symptomatigues, le pronostic a long terme n'est pas bon. 
Les symptomes surviennent rapidement lorsgu'une dysfonction 
ventriculaire gauche est presente. 


Tableau 2 


Criteres des indications operatoires 
des IA severes chroniques 


I Presence de symptomes : NYHA 11,111, IV ou angine de poitrine 

I Dysfonction ventriculaire gauche avec fraction d'ejection < 50 % 
chez les patients asymptomatiques 

I Chirurgie programmee pour une autre indication (pontage, 
remplacement de I'aorte ascendante) 

I Dilatation ventriculaire gauche avec diametre telesystolique 
> 55 mm (ou 25 mm/m 2 ) ou diametre telediastolique > 70 chez 
les patients asymptomatiques avec une fraction d'ejection > 50 % 

A noter, la dilatation anevrismale de I'aorte ascendante (de 50 a 55 mm) 
est une indication operatoire en soi si VIA n'est pas severe. 


Pour en savoir plus 

I Pathologie valvulaire cardiaque 

Monographie 

(Rev Prat 2009;59:a paraTtre) 

I Maladies de I'aorte 

Monographie 

(Rev Prat 2002;52[10]:1059-102) 


ATTITUDE THERAPEUTIQUE 

La prise en charge d'une IA necessite : la prevention de I'endo- 
cardite infectieuse pour tous les patients ; le traitement chirur- 
gical doit etre realise dans I'urgence si les patients ont une IA 
aigue massive avec defaillance hemodynamigue. 

Pour les patients ayant une IA chronigue severe, I'indication 
operatoire repose sur I'apparition de symptomes ou sur des 
signes de dysfonction ventriculaire gauche (tableau 2). 

La chirurgie consiste le plus souvent en un remplacement val- 
vulaire aortigue par valve mecanigue (necessite d'anticoagulant 
a vie) ou biologigue (risgue de degenerescence). Le choix des 
protheses depend de l r age, de la compliance au traitement anti- 
coagulant, de I'esperance de vie et du desir personnel du patient. 

Le traitement medical par vasodilatateur est indigue chez les 
patients asymptomatigue ayant une IA severe sans signe de dys- 
fonction ventriculaire gauche, et chez les patients ayant une indi- 
cation theorigue a la chirurgie mais ne pouvant etre operes. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun confLit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


i— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pouirait concerner l’item « insuffisance aortique ». 


Cas clinique 

Un honune de 60 ans consulte a votre 
cabinet pour une dyspnee d’effort sur- 
venant depuis quelques mois. 

V 

A l’interrogatoire, vous retrouvez ega- 
lement la notion d’ angor d’ effort remon- 
tant a quelques mois. 

II vous signale que sur une radiographie 
thoracique pratiquee il y a environ 1 an 
dans le cadre de la medecine du travail. 


on aurait parle de « gros coeur ». Mais il 
n’a pas consulte a l’epoque, car il ne 
ressentait rien. 

V 

A l’examen clinique, la pression arte- 
rielle est a 1 7/6. Il existe un souffle holo- 
diastolique 3/6 associe a un souffle 
systolique 2/ 6 au foyer aortique. 

O Quelle valvulopathie evoquez-vous ? 
Q Quels sont les autres signes cliniques 
que vous recherchez? 


0 Quel(s) examen(s) demandez-vous 
pour confirmer votre diagnostic ? Et 
qu’en attendez-vous ? 

0 Au terme du bilan, vous confirmez 
votre diagnostic et mettez en evidence 
une dilatation des cavites gauches 
associee a une dysfonction ventriculaire 
gauche moderee (FE = 45 %). Quelle est 
votre attitude therapeutique ? Justifiez. 
© La coronarographie pratiquee a titre 
systematique revient normale, comment 
expliquez-vous Fangor d’effort ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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